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RESUMEN 
Las instituciones prestadoras de servicios de atención médica han debido asumir una postura 
de adaptación continua y permanente a los cambios, ya sea frente a sus clientes, al recambio 
tecnológico y a las variaciones de la práctica clínica, como a su propia sustentabilidadjlnanciera. 
En consecuencia, la toma de decisiones se ha complejizado con el aumento de la cantidad, 
variedad y tipos de resultados de las intervenciones sanitarias. Al mismo tiempo se ha creado un 
infinito volumen de mediciones de recursos, procesos, resultados e impacto de tales acciones, sin 
que exista hoy un consenso absoluto respecto de la utilidad, validez o confiabilidad de tales 
mediciones. Se realizó una revisión conceptual de definiciones y características de indicadores 
en salud (bibliográfica y entrevistas), una investigación bibliográfica de experiencias nacionales 
e internacionales, y ww discusión y definición de dimensiones de indicadores trazadores de 
gestión para la Clínica Dávila, en el marco de su plan de trabajo del aí'ío 2003. Se definieron 5 
dimensiones: calidad técnica, efectividad, eficiencia, relación con seguros y relación con usuarios. 
Para cada una, la revisión de experiencias mostró una distribución de indicadores de 58,6%, 
9, 7%, 45,2%, 3,2% y 22,6% respectivamente, mientras que el análisis local presentó una 
distribución de 37,4%, 0,0%, 17,14%, 22,9% y 22,9% respectivamente, el que resultó concordante 
con la mayor prevalencia de indicadores de calidad técnica. Por otra parte, destacan los 
indicadores locales de relación con usuarios y seguros, dimensiones poco o nada abordadas en 
otras experiencias. Finalmente, se realizan sugerencias para una propuesta de trabajo en este 
ámbito para ser desarrollada al interior de la institución. 
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ABSTRACf 
INDICATORS FOR HOSPITAL PLANNING MANAGEMENT. REVISION, ANALYSIS 
AND PROPOSALS 
Jnstitutions delivering medica! care services have Izad to take upon themselves a continuous 
and permanent position of adapting to changes, be it toward their users, toward teclznological 
changes and variations in clinical practice, as well as to their own financia! sustenance. In 
consequence, dccision making has become complex wit/1 the increase in the quantity, variety and 
types of results of health interventions. At the same time, an Í1~(inite volume of measurings r~f 
resources, processes, results and impact of such actions has bcen created, without tlze existence, 
l 1í Escuela de Salud Pública. Facultad de Medicina. Universidad de Chile. 
(2J Directora Médica de Calidad y Gestión de Riesgos. Clínica Dávila. 
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at present, of an absolute agreement regarding the usefulness, validity or reliability of these 
measurings. A conceptual revision of health characteristics and indicators (both bibliograplzic 
and through interviews), a bibliograpllic investigation ofnational and intemational experiences, 
anda discussion and definition of dimensions of planning management indicators for the Dávila 
Clinic, were carried out in the framework of its working plan for the year 2003. Five dimensions 
for: technical quality, effectiveness, efficiency, insurance relations and user relations, were 
defined. For eaclz one ofthese, tlze revision of experiences showed a distribution ofindicators of 
58.6%. 9. 7%, 45.2%, 3.2%, and 22.6% respectively, wlzile tlze local analysis presented a 
dístributiuon of 37.4%, 0.0%, 17.14%, 22.9%, and 22.9% respectively, whiclz resulted to be 
concordant witlz the greater prevalence of teclznical quality indicators. On the other lzand, local 
indicators of user and insurance relations stand out, dimensions wlzich were only sliglltly 
approached or not approached in ot!zer experiences. Final! y, suggestions for a working propasa! 
in tlzís setting, to be developed within the institution, are being given clase attention 
Key words: lzealtlz indicators, hospitalmanagement, hospitalusers. 
INTRODUCCIÓN 
Hace un siglo en Chile, la labor de las 
instituciones de salud se basaba fundamen-
talmente en actos de beneficencia. Entonces, 
la conducción de tales instituciones no 
significaba mayor preocupación para la 
sociedad, excepto, seguramente, para los 
religiosos a cargo y para quienes veían en estas 
instituciones su única forma de acercarse a una 
atención digna para esa época. 
Sin embargo, con el devenir del tiempo, la 
progresiva penetración de conceptos económicos, 
como la eficiencia y la inversión, en el 
desarrollo de instituciones de bien social han 
determinado que los directores o gerentes de 
estos establecimientos asistenciales hayan 
iniciado un creciente interés por optimizar su 
quehacer de modo de responder no sólo a las 
demandas de la población, sino también a las 
necesidades, las que han ido evolucionando 
invariablemente hacia la multiplicidad y la 
complejidad. 
Las instituciones prestadoras de servicios 
de atención médica, por otra parte, han debido 
asumir una postura de adaptación continua y 
permanente a los cambios, ya sea para hacer 
frente a las expectativas -cada vez más 
exigentes- de sus clientes, al avasallador 
recambio tecnológico y variaciones de la 
práctica clínica acorde a los avances 
científicos, así como a su propia susten-
tabilidad financiera. 
En este contexto, la toma de decisiones en 
salud se ha complejizado paralelamente al 
aumento de la cantidad, variedad y tipo de 
resultados de las intervenciones sanitarias, ya 
sea en el contexto poblacional como en el de 
cada paciente. Por esta razón, también, se ha 
creado un infinito volumen de mediciones de 
recursos, procesos, resultados e impacto de 
tales acciones, sin que exista hoy un consenso 
absoluto respecto de la utilidad, validez o 
confiabilidad de tales mediciones. 
El presente trabajo tiene por objetivo 
aproximarse al ordenamiento de la creación y 
utilización de indicadores trazadores para la 
toma de decisiones en la gestión hospitalaria. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
El método utilizado en el presente trabajo 
consideró tres etapas superpuestas: 
l. Revisión y análisis conceptual de las 
definiciones y características de los 
indicadores utilizados en la gestión ele 
instituciones ele salud, que se basó a su vez 
en dos componentes: la búsqueda biblio¡.,JTáfica 
de publicaciones científicas y textos de 
estudio, y la discusión con académicos, 
generadores y usuarios de este tipo de 
indicadores. Para la búsqueda bibliográfica 
se utilizó el servicio disponible en Clínica 
Dávila (PubMecl), de textos de clínicas y 
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establecimientos de salud españoles, 
argentinos, uruguayos y mexicanos, entre 
otros. 
2. Revisión bibliográfica de experiencias 
nacionales e internacionales en el uso de 
indicadores trazadores de gestión en 
instituciones de salud disponibles en la web. 
3. Discusión y definición de dimensiones de 
indicadores trazadores para efectos del 
presente estudio. Esta tarea fue efectuada 
en conjunto con la Subgerencia de Control 
y Gestión de la Clínica Dávila utilizando 
como insumo básico inicial las definiciones 
del Plan de Trabajo para el año 2003 de la 
Unidad de Gestión de Riesgos Clínicos de 
esta institución. 
MARCO CONCEPTUAL 
Históricamente, la calidad del cuidado de 
los enfermos ha estado determinada por el juicio 
particular de los profesionales del área de la 
salud. Sin embargo, con el progresivo aumento 
de los costos de la atención de salud asociada a 
recursos escasos, los gobiernos tanto de países 
desarrollados como de países en vía de 
desarrollo, en menor o mayor medida, han 
iniciado desde hace tiempo la búsqueda de 
evidencia objetiva que permita la entrega de 
tales cuidados de manera más efectiva y 
eficiente, manteniendo o incluso incrementando 
la calidad de tales acciones 1• 
Un elemento fundamental para satisfacer 
estos objetivos es, sin duda, la medición y 
evaluación permanente y sistemática de la 
prestación de servicios de salud, desde sus 
componentes (recursos financieros, humanos, 
de infraestructura y tecnologías, entre otros) 
hasta sus impactos globales, permitiendo 
vigilar, controlar, evaluar y -eventualmente-
modificar los procesos involucrados en la 
promoción, protección y recuperación de la 
salud de las personas y de sus comunidades y 
entornos. 
Por otro lado, la disponibilidad de infonnación 
de dichos procesos es cada vez mayor, tanto en 
cantidad como en complejidad. Este volumen 
de información potencialmente disponible para 
los tomadores de decisión, hace necesaria una 
exhaustiva selección de aquellos elementos que 
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ameriten el esfuerzo de ser monitorizados. 
En este contexto, la construcción y selección 
de los indicadores es fundamental. Si entendemos 
que un indicador es la medición o relación de 
mediciones que reflejan uno o varios aspectos 
o etapas del proceso que se analiza, que tiene 
como objetivo su evaluación para orientar la 
toma de decisiones2.3·5, su definición, elaboración 
y utilización deben ser lo más precisas posibles. 
Para lograr tal precisión, es fundamental 
recordar las características que debe tener un 
indicador (validez, confiabilidad, especificidad, 
sensibilidad, relevancia y costo-efectividad)2. 
En consecuencia es comprensible que exista 
una amplia variedad de indicadores para cada 
etapa y tipo de proceso productivo en salud, 
así como para los distintos niveles de decisión, 
que intenta responder a la variedad de aspectos 
que un tomador de decisiones requiere 
considerar. El conflicto aparece ante la 
imposibilidad de manejar efectivamente tal 
volumen de indicadores, incluso asumiendo 
que sólo manejará aquellos indicadores de su 
nivel en la gestión de su institución. Aparece, 
entonces, la necesidad de definir un conjunto 
reducido de indicadores, trazadores o resumen, 
que se instituyan como elementos centinelas 
del proceso que se analiza y que permita alertar 
oportunamente al tomador de decisiones. 
Existen en este sentido varias iniciativas, la 
mayoría en países desarrollados, que orientan 
la elaboración de estos indicadores trazadores, 
intentando diferenciar dimensiones o ámbitos 
de pertinencia, labor siempre compleja, 
considerando los límites habitualmente difusos 
de tales espacios. 
En la siguiente sección se presentan algunas 
de las experiencias reportadas en la literatura. 
ANÁLISIS DE EXPERIENCIAS 
1). Definición y construcción de dimensiones. 
La clasificación de los indicadores utilizados 
en experiencias analizadas considera diversos 
criterios, y aunque existe consistencia en la 
información que se utiliza en la construcción de 
indicadores y en el enfoque de éstos, las 
dimensiones consideradas son múltiples. 
Se obtuvo información de algunas expe-
riencias disponibles en formato electrónico, 
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donde se explicita la construcción y clasificación 
de indicadores trazadores para la gestión del 
proceso productivo en salud, que se resumen y 
ejemplifican a continuacióni ,2,3,5,6. Entre las 
experiencias analizadas en este trabajo, se 
consideraron también como tales la información 
obtenida del Quality lndicator Project® de la 
Asociación de Hospitales y Sistema de Salud 
de Maryland (2000) y del programa WinSIG® 
elaborado por la Organización Panamericana 
de la Salud versión 2001. 
Las cuatro experiencias que se presentan 
fueron las más relevantes para los efectos de 
alcanzar los objetivos previamente señalados 
para este estudio. 
1 ). Acute Healtlz Performance 1ndicators 
(Hospital de Victoria, Australia, 1998): 
a. Eficiencia: incluyendo costos de tratamiento 
por egreso, por tipo de caso, estadía promedio 
de las 20 GRO (grupo relacionado de 
diagnósticos) más frecuentes. 
b. Productividad: relación del costo de 
reemplazo de equipos por depreciación vs 
total de reemplazos de equipos, costos de 
uso del capital por tipo de caso. 
c. Calidad: reingresos por emergencia, 
infecciones nosocomiales, satisfacción del 
paciente, cumplimiento de estándares de 
manejo, proporción de camas acreditadas. 
d. Acceso: tiempos de espera para cirugía 
electiva, tiempo de espera para atención en 
servicios de urgencia, tiempos de espera en 
consulta ambulatoria. 
2) Strategic performance management system 
at the Mayo Clinic ( Outpacient Operations 
Groups, Mayo Clinic, Minnesota, 1999). 
a. Satisfacción usuaria: índice de cuidados 
primarios, índice de cuidados de subespe-
cialidades. 
b. Productividad y eficiencia clínica: actividades 
por profesional por día, consultas externas 
por médico por día. 
c. Finanzas: costo por unidad productiva. 
d. Operación interna: quejas por l.CXX'J pacientes, 
tiempos de espera. 
e. Respeto mutuo y diversidad: porcentaje de 
funcionarios de grupos minoritarios, grado 
de satisfacción de usuarios internos. 
f. Evaluación externa: pmticipación de mercado. 
g. Compromiso social: contribución de Mayo 
Clinic a la sociedad. 
h. Características de los pacientes: mix de 
origen geográfico y de grupos de pago. 
3) Guía para la construcción de Indicadores 
de Gestión. (Gobierno de Uruguay, 1999). (Ej.: 
Función de Provisión de Servicios). 
a. Desempeño financiero: Porcentaje de gasto 
en inversiones, gastos de administración vs 
gastos totales, Ingresos generados por venta 
de servicios vs ingresos totales. 
b. Eficacia: Demanda cubierta vs demanda 
potencial. 
c. Eficiencia: Costo promedio del servicio. 
d. Calidad del servicio: Porcentaje de servicios 
entregados dentro del plazo máximo, tiempo 
promedio de espera para la entrega del 
servicio. 
e. Desempeño del RRHH: Horas hombre 
efectivamente trabajadas vs contratadas, 
Porcentaje de personal destinado a cometidos 
sustantivos del total de personal, personal 
capacitado por año vs total del personal. 
4) Measuring hospital performance to improve 
the quality of care in Europe: A need for 
clarifving tlze concepts and defining the main 
dimensions. (Report on a WHO Workshop, 
Barcelona, Espmza, Enero de 2003.) 
a. Efectividad Clínica: Reingresos, mortalidad, 
tasa de complicaciones, promedio de estadía, 
procedimientos basados en evidencia. 
b. Percepción del paciente: Tiempos de espera, 
equidad en acceso, derechos de los pacientes, 
satisfacción usuaria. 
c. Eficiencia productiva: Promedio de estada 
por patología específica. 
d. Seguridad: IIH, caídas, escaras de decúbito. 
e. Manejo del staff (RRHH): Recambio, tasa 
de ausentismo. 
f. Responsabilidad comunitaria: Modelo 
estratégico territorial, legitimidad social 
(reconocimiento, por parte de la comunidad 
en la que se inserta, de su contribución al 
estado sanitario local). 
2). Revisión de indicadores trazadores. 
Se obtuvo información de 31 publicaciones 
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Figura l. Distribución de publicaciones según di-
mensiones de indicadores trazadores explicitados. 
científicas7-37, donde se ex plicitan diversos 
indicadores construidos y utilizados en distintas 
y variadas circunstancias, pero siempre 
enfocados a mejorar la calidad de la atención 
de salud. Cabe destacar que la gran mayoría de 
ellas se enmarca en la difu sió n de experiencias 
puntuales de uso de indicadores para demostrar 
la utilidad de alguna intervención específica. 
En el Plan de Trabajo 2003 de la Unidad de 
Gestión de Riesgos de la Clínica Dávila, se 
describe como uno de los objetivos específicos: 
"Constituirse en una Unidad estratégica a través 
de la elaboración de un sistema de monitoreo 
de los casos clínicos por medio de información 
estandarizada y de seguimiento sistemático ... " 
y entre las actividades derivadas de es te 
objetivo, se plantea la elaboración y se lección 
de indicadores trazadores de la gestión clínica 
en materia de calidad, efectividad, eficiencia, 
costo/efectividad, relación con seguros, 
relación con pacientes y sus familiares. 
En consecuencia , para clasificar los 
indicadores, se delimitaron S dimensiones, a 
partir de la información obtenida de la revis ión 
bibliográfica y el trabajo ya desarrollado por 
la Clínica, a saber: calidad técnica, efectividad, 
eficiencia, re lación con seguros (financiadores) 
y relación con usuarios (clientes/pacientes) . 
Al asociar los artículos revisados según las 
dimensiones a las que corresponden sus 
indicadores informados, como mu estra la 
Figura 1, se encontró que las publicaciones se 
concentran en las dim ens io nes de calidad 
técn ica (5R,06 1}( ; ) y eficienc ia (45,16%) . 
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Figura 2. Distribución de indicadores trazadores por 
dimensión. Clínica Dávila 2003. 
ele un determinado indicador puede no ser tarea 
fácil , pues es frecuente que responda a las 
características definidas en más ele alguna de 
estas categorías, por lo que su ubicaci ón 
dependerá no sólo de su construcción, sino del 
uso que se le dé y del contexto en el que se usa. 
El análisis por dimensión para la institución 
Clínica Dávila, es concordante con la revisión 
bibliográfica en cuanto a la mayor relevancia 
de los trazadores en calidad técnica , destacando 
tambi én las dimensiones de relaciones con los 
clientes y financiadores*. 
CONCLUSIONES 
De la información disponible, destaca que 
la creación de indicadores efectivos para la 
adecuada gestión de instituciones de salud, 
independiente del país, es una tarea ardua pero 
prioritaria. Sin em bargo , la amplitud de 
características de los procesos productivos en 
salud, su multidisciplinariedad y veloz 
desarrollo han sign ificado esfuerzos paralelos 
que, a pesar de los distintos contextos en que 
se ubican, guardan consistencia al menos en la 
definición de las dimensiones a considerar. 
Pese a lo anterior, es ev idente también que 
hasta ahora, al menos, estos esfuerzos se han 
concentrado en la elaboración de indicadores 
que rctlejen la calidad técnica y el uso de los 
recursos, dejando pos tergada la re lación con 
los di s tintos clientes (usuarios ex tern os y 
fin anciadorcs) así como la efectividad real de 
las acciones y se rvi cios de atención. 
Finalmente, cabe preguntarse si esta ampli a 
l'ara la C lín ica se obt uvo un Io tal J e 1 2~ indi c :.~Jore s trazadores. ex clu yé ndose Je ellos -por no considerarse 
trazadores- a lrededor de 70 indicadores re lac ionados con la vig ilan c ia y mejoría co ntinu ;l de la ca lidad que se 
s1gucn rutinariamcntc. 
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gama de indicadores está siendo efectivamente 
utilizada por -y para- los fines que han sido 
creados, y si aquéllos han sido pertinentemente 
evaluados en el cumplimiento de su propósito 
de origen, pues es probable que se acumulen o 
se abandonen sin haber realizado el cierre del 
proceso de su implementación, incluso de 
aquellos que hoy son tradicionales como el 
índice ocupacional de los hospitales o el 
rendimiento horario del recursos humano. 
Después de la revisión efectuada, nos 
quedan interrogantes, pues se podría pensar 
que aquellos indicadores ''exitosos" hubiesen 
sido ya difundidos lo suficiente como para 
lograr un manejo comparativo de su 
información, al menos al interior de los países, 
situación que no pareciera que así sea. 
Considerando lo anterior, formulamos una 
propuesta que se sustenta en dos pilares 
fundamentales: 
1. La revisión y análisis crítico de este artículo, 
evaluando la validez y utilidad tanto de las 
dimensiones definidas, como de los tipos 
de indicadores presentados. 
2. La construcción de una herramienta de 
gestión que permita integrar la información 
disponible a través de la selección y/o 
creación de indicadores trazadores, que 
constituyan un núcleo eje de monitoreo 
central que hagan sentido a los tomadores 
de decisión. 
Para el logro de tal desafío, es esencial 
tener algunas consideraciones propias de 
cualquier proceso de cambio en una institución, 
y que se pueden resumir en las siguientes: 
l. Realizar el proceso de manera explícita y 
consensuada. 
2. Establecer definiciones y objetivos claros 
del proceso y su producto, explicitando sus 
usos futuros. 
3. Intentar realizar el procedimiento con la 
participación de todas las personas que 
tengan directa relación, tanto con la 
elaboración como en el uso ulterior de la 
información generada. 
4.- Incorporar la visión de los Seguros y los 
Usuarios de los servicios a través de 
encuestas y/o entrevistas dirigidas a 
identificar los elementos relevantes en su 
percepción de relación con la institución. 
5. Aumentar las referencias, buscando ampliar 
las experiencias en este ámbito, tanto a 
través de la profundización de la revisión 
bibliográfica, o a través de visitas a otras 
instituciones que hayan implementado, o 
estén en proceso de implementar, 
herramientas similares para vigilar y mejorar 
su gestión. 
Finalmente, es importante tener presente el 
desafío de revisar y evaluar en forma rutinaria 
las mediciones realizadas al interior de los 
centros prestadores, como forma de mirar la 
pertinencia de las mismas y su adaptación a los 
requerimientos de sus variados clientes. 
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